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In 1975 publiceerde het New 
England Journal of Medicine 
een artikel, getiteld ‘Psy-
chiatry: the battered child of 
medicine’. De auteur onder-
bouwde deze titel met de vol-
gende stellingen: 1) psychia-
trie is geboren in hekserij en 
bezetenheid, 2) psychiatrie 
wordt gevreesd door het pu-
bliek, 3) psychiatrie wordt 
geminacht door andere me-
disch specialisten en 4) voor haar bestaan is de psy-
chiatrie afhankelijk van publieke aalmoezen. Deze 
stellingen raken aan een aantal essentiële kwesties in 
de psychiatrie. Van deze vier stellingen brengt Paul 
Hodiamont in zijn afscheidsrede als hoogleraar Psy-
chiatrie de achtergrond of oorsprong in kaart. Ook 
toetst hij ze op hun houdbaarheid. 
Paul Hodiamont (Maastricht, 1948) neemt met deze 
rede afscheid als hoogleraar Psychiatrie aan de Rad-
boud Universiteit Nijmegen, waar hij geneeskunde 
studeerde, zich specialiseerde tot zenuwarts en pro-
moveerde op een proefschrift over epidemiologie, 
diagnostiek en hulpzoekgedrag in de psychiatrie. 
Vanaf 1977 is hij verbonden geweest aan het umc St 
Radboud. Daarnaast vervulde hij vele functies in de 
praktijk en het bestuur van de gezondheidszorg. Hij 
was onder meer gemeentepsychiater van Eindhoven, 
opleider Sociale Psychiatrie bij de riagg’s Nijmegen 
en Rivierenland en A-opleider Psychiatrie bij de ggz 
Breburggroep, respectievelijk voorzitter van de Me-
disch Specialisten Registratie Commissie en lid van 
de Raad van Toezicht van Pro Persona. Momenteel is 
hij hoogleraar Psychiatrie aan de Universiteit van 
Tilburg, lid van het Centraal Tuchtcollege voor de 
Gezondheidszorg en vertegenwoordiger van de Neder-
landse Psychiatrie in de Union of European Medical 
Specialists. 
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Mijnheer de rector, waarde toehoorders
In 1975, het jaar van mijn artsexamen, publiceerde het gerenommeerde New England 
Journal of Me dicine een artikel van de hand van Milton Greenblatt1, toen een van 
Amerika’s meest vooraanstaande psychiaters. Het draagt de opvallende titel ‘Psychiatry: 
the battered child of medicine’ en begint met de volgende passage. ‘For many years 
psychiatry has been the battered child of medicine. Born in witchcraft and demoniacal 
possession, feared by the public, often scorned by the family of medical specialists, and 
dependent for much of its existence upon handouts from public agencies, psychiatry 
has had a very hard life indeed.’
Met één pennenstreek zet Greenblatt de psychiatrie hier neer als een maatschap-
pelijke en wetenschap pelijke verschoppeling. Hij bespreekt de diverse kinderziektes van 
de psychiatrie als medisch specialisme, alsmede de stortvloed aan kritiek die het vak 
van alle kanten over zich heen kreeg, en eindigt als volgt. ‘But enough of all this – after 
all, despite the battering the young child, psychiatry, has taken, that child is in truth 
still surprisingly healthy and vigorous, and has a very firm foothold on the future’. 
Die slotwoorden deden me natuurlijk deugd. Psychiatrie was immers het specia-
lisme van mijn keuze. Maar het waren met name de openingswoorden van het artikel 
die me bijna letterlijk zijn bijgebleven. Als ik me nu afvraag waarom die woorden zo’n 
indruk hebben gemaakt, komen twee verklaringen in aanmerking. De eerste heeft te 
maken met hun retorisch appel – het wekken van sympathie voor de underdog2. De 
tweede betreft het feit dat Greenblatts beschrijving raakt aan een aantal essentiële 
kwesties in de psychiatrie: haar epistemologische status – wat is psychiatrische kennis en 
kunde waard – haar imago bij clientèle en collega’s – hoe wordt de psychiatrie extern en 
intern gezien, door respectievelijk het grote publiek en de andere medische specialis-
men en tenslotte haar financieel-economische positie. 
Hoe dat ook zij, Greenblatts typering van de psychiatrie, zo realiseer ik me nu, 
werkte destijds vooral op mijn gevoel. Dat zal de leeftijd zijn geweest. Bij mijn afscheid 
wil ik zijn stellingen meer verstandelijk en afstandelijk benaderen, door stil te staan bij 
een tweetal vragen: op de eerste plaats hoe waar ze zijn en op de tweede plaats tot welke 
conclusie ze leiden. Is psychiatrie inderdaad de verschoppeling van de geneeskunde, of 
brengt de kennis van nu – bijna veertig jaar later – ons tot een ander oordeel? Op zoek 
naar het antwoord op deze twee vragen zullen we een tour d’horizon maken langs een 
aantal belangrijke thema’s in de psychiatrie. 
de eerste vr aag
De eerste en belangrijkste vraag betreft de validiteit van Greenblatts stellingen. In het 
algemeen geldt dat de houdbaarheid van een bewering afhangt van drie cruciale elemen-
ten: coherentie, compleetheid en correctheid. Bij coherentie vragen we naar de logische 
samenhang van de diverse componenten van een stelling; bij compleetheid of recht is 
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gedaan aan alle aspecten; en bij correctheid of de feiten de stelling dragen. Coherentie 
is noodzakelijk, compleetheid is belangrijk, maar zonder juistheid valt de stelling uit-
eindelijk in duigen. 
Geboren in hekserij en bezetenheid, gevreesd door het publiek, geminacht door de familie 
van medisch specialisten en voor haar bestaan afhankelijk van publieke aalmoezen: dat zijn 
de vier stellingen die ik nu achtereenvolgens de revue zal laten passeren, waarvan ik de 
achtergrond of oorsprong in kaart zal brengen en die ik zal toetsen aan de feiten. 
geboren in hekserij  en bezetenheid. 
In het museum Unterlinden in Colmar3 hangt een olieverfschilderij van Lucas Cranach 
de oudere, dat een fraai beeld geeft van het door Greenblatt gelegde verband tussen 
psychiatrie enerzijds, en hekserij en duivelse bezetenheid anderzijds. Het schilderij 
dateert uit 1532 – de periode van de Re naissance! – en beeldt de Melancholie af als een 
dame die doelloos aan een stok zit te snijden met op de achtergrond een grote donkere 
wolk met heksen en duivels. Net als Luther beschouwde Cranach melancholie als een 
vorm van acedia: gemakzucht - traagheid - luiheid - vadsigheid en daarmee als een van 
de zeven hoofdzonden, die de mens afleiden van het zoeken naar God. Melancholie 
wordt hier dus niet gezien als een ziekte, maar als een manifestatie van de Antichrist. 
Bezetenheid door demonen komt in de geschiedenis van de psychiatrie regelmatig 
terug als verklaring voor psychiatrische verschijnselen. Die geschiedenis valt te beschou-
wen als het continue pogen zin te geven aan waanzin, met globaal twee tegengestelde 
standpunten. Nu eens wordt de oorzaak voor de waanzin gezocht in het subjectief/
morele/geestelijke, dan weer in het objectief/feitelijke/na tuurlijke vlak4. Als voorbeeld 
van het eerste standpunt geldt demonische bezetenheid, die in de prehistorie én in de 
middeleeuwen dé verklaring was voor psychiatrische verschijnselen met exorcisme, duivel-
uitdrijving, als bijpassende behandeling5,6,7. In de daartussen liggende periode van de 
klassieke oudheid heerste het tweede standpunt. Toen werd krankzinnigheid gezien als 
een vorm van ziekte en toegeschreven aan natuurlijke oorzaken, zoals een evenwichts-
verstoring van de lichaamssap pen. 
Waar bezetenheid verwijst naar een onvrijwillige overname van een persoon door 
een boze geest, staat hekserij voor een min of meer vrijwillig aangegaan verbond met de 
duivel. Dat Greenblatt het niet laat bij bezetenheid, maar specifiek hekserij noemt, heeft, 
denk ik, een reden. Waarschijnlijk wilde hij verwijzen naar de contextafhankelijkheid 
van de psychiatrie. Hekserij, en de vervolging daarvan, is namelijk geen Middeleeuws 
maar een Renaissancefenomeen, dat plaatsvond binnen een specifiek sociaal-cultureel 
klimaat: de felle strijd tussen katholieken en protestanten, die beiden wilden aantonen 
dat zij God aan hun zijde hadden. Door de reformatie zag de katholieke kerk zich ge-
dwongen tot een steeds hardere aanpak van moge lijke ketterijen en de contrareformatie 
dwong de protestanten in eenzelfde positie. Heksen vormden ‘gefundenes Fressen’ voor 
beide partijen en krankzinnigen, die leden aan schuldwanen en kwellende hallucinaties, 
waren een voor de hand liggende bron van heksen. 
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Aanvankelijk ontwikkelde de heksenhyste rie zich langzaam in geïsoleerde regio’s rond 
de Alpen, totdat in 1486 de beruchte Malleus Malefi carum het licht zag, gepubliceerd 
door de dominicaner monniken Sprenger en Kramer naar aanleiding van een pauselijke 
bul die hen toestond, ongeacht rang of stand, ieder die daarvoor in aanmerking kwam, 
voor hekserij te vervolgen8. In deze ‘Heksenhamer’ verklaren de auteurs, waarom heksen 
bestaan, wat ze doen, hoe men ze herkent en hoe men ze moet aanpakken. Als een 
pathognomonisch symptoom van een verbond met de duivel noemen zij bijvoorbeeld 
het onvermogen tranen te plengen. Waar dat voor de klinisch psychiater van vandaag 
een onmiskenbaar teken is van een ernstige vitale depressie, een melancholica anaesthe-
tica in het klassieke jargon, zagen de schrijvers van de Heksenhamer daar de hand van 
de duivel in, die tranen van berouw wilde voorkomen. Vanaf dat mo ment dendert de 
heksenwaan door Europa, met als dieptepunt de periode tussen 1560 en 1630. Opval lend 
genoeg werd deze waan niet gevoed door volks bijgeloof, maar door wetenschappers van 
aanzien, theologen en filosofen, juristen en artsen. Zo heeft de befaamde arts Paracelsus 
de heksenvervolging expliciet goedgekeurd9. 
Het fenomeen dat het medische establishment zich leent voor hand- en span-
diensten aan de machthebbers, hebben we in het recente verleden opnieuw gezien bij 
Sovjet-Russische psychiaters die hun wetenschap onder druk van de overheid misbruikten 
om dissidenten krankzinnig te verklaren. Dergelijke gebeurtenissen leiden gelukkig altijd 
tot reacties – zoals van Jan Wier tegen de heksen – en van de World Psychiatric Association 
tegen de dissidentenwaan - die de benadering van psychiatrische patiënten weer in het 
rechte spoor brengen. Desalniettemin valt hier een les te leren. Psychiatrische verschijn-
selen zijn door hun aard multi-interpretabel en gevoelig voor misbruik, en de wetenschap in dit 
verband staat niet garant voor objectiviteit, maar blijkt afhankelijk van de maatschappelijke 
context. Of, in de woorden van de historicus René Girard10, we zijn niet gestopt met het 
verbranden van heksen omdat we beschikten over de wetenschap – we konden de weten-
schap ontwikkelen toen we stopten met het verbranden van heksen.
Wat betreft het oordeel over de houdbaarheid van deze stelling, lijken de randvoor-
waarden consistentie en correctheid wel in orde. De kwalificatie ‘geboren in hekserij en 
duivelse bezetenheid’ suggereert echter dat het ontstaan van de psychiatrie gekoppeld is 
aan de tijd van de heksenwaan in Europa. Gezien de alternatieve, ‘natuurwetenschap-
pelijke’ verklaringen die sinds de klassieke oudheid golden, is dat op zijn minst eenzijdig 
te noemen. Compleet is de stelling dus niet.
gevreesd door het publiek
Vrees staat voor het gevoel dat iets gevaarlijk is of kan zijn en leidt in principe tot vechten 
of vluchten. De stelling, dat de psychiatrie gevreesd wordt door het publiek, betekent dus 
dat zij gevaarlijk wordt geacht en bestreden of vermeden. Waar komt dat gevoel vandaan?
Tegenwoordig gaat nauwelijks een dag voorbij zonder een rapportage over zinloos 
geweld, dat juist vanwege die ogenschijnlijke zinloosheid wordt geassocieerd met een 
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psychiatrische stoornis. Het publiek is dus bang voor psychiatrische patiënten, met name 
omdat zij een bron kunnen vormen van onvoorspelbaar gevaar. Maar de angst gaat ver-
der. Men sen zijn bang zelf psychiatrische patiënt te worden en bovendien zijn zij bang voor 
psychiaters. Laten we die verschillende aspecten van de vrees voor de psychiatrie eens 
onder de loep nemen. 
In elk van deze gevallen speelt de aanwezigheid van een psychiatrische stoornis. 
Over een acceptabele omschrijving van het begrip psychiatrische stoornis hebben velen 
zich het hoofd gebroken. Zo’n definitie is belangrijk, niet zozeer voor de psychiatrie, 
maar vooral vanwege haar sociaaleconomische en juridische consequenties. Tot een 
algemeen aanvaarde definitie is het niet ge komen, wel tot de overeenstemming dat 
psychiatrische stoornissen bepaalde kenmerken gemeen heb ben. In het Angelsaksische 
jargon5 spreekt men van de 4 d’s: distress, dysfunction, deviance en danger. Distress staat 
voor een onaangenaam gevoel, voor lijden in gewoon Neder lands, dysfunction voor een 
verstoring van het algemene dagelijkse functioneren, deviance voor een afwijking van 
het normale gedrag en danger voor gevaar. De combinatie van lijden en/of dis func tio-
neren met een afwijking van het normale gedrag is nodig om te mogen spreken van een 
psychi atrische stoornis. Lijden en disfunctioneren zijn redelijk eenvoudig vast te stellen 
op basis van rapportage door betrokkene. Blijft de vraag wat afwijkend gedrag is. De 
ervaring leert dat de meeste psychopathologische verschijnselen een continuüm ver-
tegenwoordigen met als polen normaal en abnormaal. Angst, bijvoorbeeld, is meestal 
een normale en zelfs constructieve reactie op gevaar. In de praktijk van de psychiatrie 
geldt de impliciete regel dat een fenomeen als angst pas afwijkend, abnormaal of psy-
chiatrisch genoemd mag worden, wanneer die angst volgens het oordeel van de clinicus 
voldoet aan de criteria disproportionaliteit en autonomieverlies. Disproportionaliteit 
betekent dat de patiënt te sterk of te zwak op een prikkel reageert, autonomieverlies dat 
hij de symptomen niet meer in de hand heeft: ze zijn hem de baas geworden. 
Autonomieverlies en gevaar gaan hand in hand. Naarmate de patiënt meer is over-
geleverd aan zijn symptomen of zijn realiteitstoetsing ernstiger is gestoord, neemt het 
risico toe op gevaar voor de veiligheid van de patiënt en/of anderen. Het is dus de poten-
tiële onvoorspelbaarheid van het gedrag, waarvan zij slachtoffer kunnen worden die de 
mensen angst aanjaagt. Uit diverse onderzoeken blijkt een klein, maar significant ver-
band tussen gewelddadig gedrag en psychiatrische stoornissen11. Toename van paranoïde 
angst bij een patiënt is een goede reden tot zorg. Dergelijke patiënten kunnen hun inge-
beelde achtervolgers in mis plaatste zelfverdediging soms geweld aan doen. Gewelds-
delicten worden vaak lang van tevoren gepland, maar impulsief uitgevoerd in een fase 
van hoge emotionele stress. Waarschuwingssignalen zijn dan ook eerder waarneembaar 
in de openbare ruimte, dan in de spreekkamer van de psychiater waar de prikkelinten-
siteit over het algemeen laag is12. 
Psychiatrische stoornissen gaan ook regelmatig gepaard met gevaar voor de patiënt 
zelf. Dat gevaar kan het gevolg zijn van realiteitsmiskenning zoals die bij een psychose 
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optreedt. Als ernstigste vorm van gevaar voor de patiënt zelf geldt echter suïcidaliteit. 
Suïcide is een van de belangrijkste doodsoorzaken in de wereld met naar schat ting een 
miljoen slachtoffers per jaar5. Suïcidepercentages wisselen van land tot land. Negen van 
de tien landen met de hoogste suïcidecijfers van de wereld blijken overigens in Europa te 
liggen13. Rusland, Hongarije, Duitsland, Oostenrijk, Finland, Denemarken, China, Japan 
en Zuid-Korea hebben opvallend hoge cijfers, boven de 20 suïcides per 100.000 inwoners 
per jaar. Egypte, Mexico, Griekenland en Spanje vertonen opvallend lage cijfers, min der 
dan 5 suïcides per 100.000 inwoners per jaar. Nederland neemt een middenpositie in met 
ongeveer 10 suïcides per 100.000 inwoners14. Hoewel suïcide niet geclassificeerd staat 
als een stoornis op zich, speelt een psychiatrische stoornis bij de overgrote meerderheid 
van de suïcides15. Bij 60 procent van de gevallen gaat het om een stemmingsstoornis, bij 
25 procent om alcohol- en drugsmisbruik, bij 10 procent om een psychose en bij 5 procent 
om een persoonlijkheidsstoornis16. Geen wonder dus dat mensen bang zijn een psychia-
trische stoornis te krijgen – zij vrezen het daarmee gepaard gaande autonomieverlies en 
de, overigens zeer kleine, kans dat daardoor gevaar ontstaat voor henzelf en/of anderen. 
Waarom zou iemand bang zijn voor de psychiater, met andere woorden welk 
gevaar wordt gevreesd van de kant van de psychiater? In de praktijk van alledag blijkt die 
angst uiteen te vallen in een irreële en een reële vorm. De eerste vorm hangt waar-
schijnlijk samen met een gepopulariseerde versie van de psychoanalytische benaderings-
wijze en manifesteert zich vooral op feestjes en partijen. Als daar het beroep van de 
psychiater ter sprake komt, is er altijd wel een feesteling die opmerkt: ‘dan kun je zeker 
dwars door me heen kijken’. Van een collega hoorde ik onlangs, dat hij dit aanvankelijk 
in alle toonaarden ontkende, maar daar uiteindelijk genoeg van kreeg en als standaard 
antwoord gaf: ‘absoluut en daar word ik niet vrolijk van’. De tweede vorm heeft te 
maken met de angst voor vrijheidsverlies, die de psychiater mogelijk maakt door een 
geneeskundige verklaring af te geven in het kader van een procedure tot dwangopname. 
Dat de psychiatrie in het algemeen wordt gevreesd, is dus waar, maar niet de com-
plete waarheid. Ondanks die vrees geeft namelijk bijna tweederde van de Nederlanders 
aan, waarschijnlijk of zeker professionele hulp te zoeken, wanneer zij last zouden hebben 
van ernstige psychische problemen17. Bij de overgrote meerderheid van de populatie 
lijkt de psychiatrie dus eerder geaccepteerd dan gevreesd. Dat blijkt ook uit het feit dat 
steeds meer mensen de weg naar de psychiatrie of de geestelijke gezondheidszorg (ggz) 
vinden. In 2009 was dat zo’n 5 procent van de totale bevolking18. 
geminacht door de familie  van medisch specialisten
Anders dan de primaire emotie vrees is minachting een complex gevoel, waarin afkeer 
en boosheid samenkomen. Minachting wordt gedefinieerd als een negatieve attitude, 
die inhoudt dat een persoon of groep, door een andere persoon of groep, als inferieur of 
waardeloos wordt beschouwd. Solomon19 plaatst minachting op het zelfde continuüm 
als afgunst en boosheid, waarbij sprake is van afgunst als het gaat om iemand van hogere 
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status, boosheid bij iemand van gelijke status en minachting jegens iemand van lagere 
status. Kenmerkend voor het gevoel van minachting is de psychologische afstand die 
men schept tussen zich zelf en de geminachte persoon of groep. In dat verband is de 
opvatting van de systeemtherapeut John Gottman relevant, die minachting ziet als de 
meest destructieve factor in een relatie20. Een prachtige illustratie van die stelling vin-
den we in het boek ‘de Minachting’ van Moravia21, destijds verfilmd door Godard met 
Brigitte Bardot in de hoofdrol.
Aan de basis van het fenomeen minachting ligt de sociale vergelijking, een evolu-
tionair adaptief mechanisme waarmee personen hun status ten opzichte van anderen 
kunnen inschatten, evenals hun competentie om die status te verbeteren22.
Status, daar draait het dus om. In de wereld van de medische specialismen kennen 
we van oudsher een zekere pikorde, een informele statushiërarchie die, globaal gespro-
ken, van boven naar beneden eerst de snijdende, dan de beschouwende en vervolgens de 
ondersteunende specialismen omvat. De organisatie-expert Paterson23 heeft een inte-
ressante verklaring geopperd voor deze virtuele medische hiërarchie. Zij zou gekoppeld 
zijn aan een fenomeen, dat hij Aesculapisch gezag noemt, een complex van drie gezags-
componenten: die van deskundigheid, van moreel overwicht en van charisma. De com-
ponent van deskundigheid betekent dat iemand gezag heeft op basis van zijn superieure 
kennis en expertise. De morele component heeft te maken met de Hippocratische eed 
die de arts bindt aan het welzijn van zijn individuele patiënt. De oorsprong van de 
charismatische component ligt in het samengaan van religieuze en genezende rollen, 
zoals die in sommige landen nog worden vervuld door de sjeik of sjamaan. Hoewel deze 
combinatie in onze huidige maatschappij niet meer aan de orde is, bleef het charisma-
tische gezag bestaan, bij met name de artsen die opereren op het grensvlak van leven en 
dood24. De plaats van een specialisme in de medische hiërarchie hangt samen met de 
mate van Aesculapisch gezag, die op zijn beurt weer afhangt van de mate waarin de 
diverse gezagscomponenten worden waargemaakt. De arts die zich aan de wetenschap 
wijdt, is het meest deskundig, maar het ontbreekt hem aan moreel en charismatisch 
gezag. De arts in dienst van de volksgezondheid is ongetwijfeld deskundig, maar mist 
het morele gezag van de individuele arts-patiëntrelatie en het charisma dat gekoppeld is 
aan het grensvlak van leven en dood. Het zal geen verbazing wekken dat de cardiothora-
caal chirurg aan de top van de medische pikorde staat, omdat hij het meeste Aesculapisch 
gezag heeft, gezien zijn reputatie van deskundigheid, betrokkenheid bij de individuele 
patiënt en werkzaamheid op het snijvlak van leven en dood. 
Wat betekent dit alles nu voor het gezag en de status van de psychiater? In de loop 
van de tijd heeft de psychiater afstand gedaan of afstand moeten doen van zijn Aecula-
pisch gezag. Zijn deskundigheid staat continu ter discussie, van enerzijds degenen die 
menen dat psychiatrie een natuurwetenschap is, anderzijds degenen die vinden dat de 
psychiatrie als geesteswetenschap moet functioneren. Zijn morele gezag, ontleend aan 
de exclusieve gerichtheid op het welzijn van de individuele patiënt, wordt ondermijnd 
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door de hem opgelegde rol als beschermer van de maatschappij tegen het gevaar dat een 
psychiatrische patiënt zou kunnen veroorzaken. En in het kader van de relatie met, en 
de ‘empowerment’ van, diezelfde patiënt, heeft de psychiater zijn witte jas afgelegd en is 
hij zich steeds meer gaan opstellen als een gelijkwaardige begeleider. Niet voor niets 
heeft de Geestelijke Gezondheidszorg de (medische) term patiënt, dat wil zeggen lijder, 
vervangen door de term cliënt of klant. 
Tegen de achtergrond van deze overwegingen krijgen de door Greenblatt beschreven 
sentimenten jegens de psychiatrie reliëf. De vraag is nu of die gevoelens inderdaad leven 
en zo ja, wat de psychiatrie daarvan mee krijgt. 
In het persoonlijke contact met collega’s uit de gezondheidszorg blijken psychiaters 
weinig te merken van een negatieve attitude, die men afgunst, boosheid of minachting 
kan noemen, afhankelijk van de plaats van die collega in de statushiërarchie. In het 
publieke domein vlammen negatieve gevoelens jegens de psychiatrie echter regelmatig 
op, zowel binnen als buiten de geneeskunde, met alle gevolgen van dien voor haar imago 
en dat van haar patiënten. Een voorbeeld is de uit de Verenigde Staten stammende 
verontwaardiging over psychiaters die enerzijds betrokken zijn bij de ontwikkeling van 
de dsm, het ook in Nederland gehanteerde psychiatrische classificatiesysteem van de 
American Psychiatric Association, en anderzijds banden onderhouden met de farmaceu-
tische industrie. Deze psychiaters wordt (de schijn van) belangenverstrengeling verweten. 
Sinds de Amerikaanse president Eisenhower in de jaren vijftig de term militair-industrieel 
complex introduceerde, is de relatie tussen een met publieke middelen gefinancierde en 
een commerciële sector een beladen onderwerp. Binnen de gezondheidszorg wordt be-
langenverstrengeling tegenwoordig breed gedefinieerd als beïnvloeding van een professional 
door een secundair of persoonlijk belang bij zijn handelen gericht op de primaire belangen van 
zijn beroepsgroep25. Die primaire belangen zijn het welzijn van zijn patiënten, vooruitgang 
van de wetenschap en onderwijs, opleiding en nascholing van respectievelijk studenten, 
assistenten en collega’s. De secundaire belangen zijn niet alleen van materiële of finan-
ciële, maar ook van immateriële aard. Bij dat laatste kan men denken aan persoonlijke 
erkenning, carrièreverbetering, mediabekendheid en aan het eenzijdig propageren van 
een bepaalde ideologie of school. Hoe dat ook zij, de Volkskrant van 20 maart 2012 bracht 
het verwijt aan de psychiatrie van belangenverstrengeling onder de kop: ‘Psychiatrie in 
de greep van de commercie’. Een en ander leidde tot Kamervragen, waarop de minster 
van Volksgezondheid een genuanceerd antwoord gaf26. 
Uiteraard is het goed dat de discussie over belangenverstrengeling wordt gevoerd 
en nog beter dat onoorbare belangenverstrengeling aan de kaak wordt gesteld. Blijft 
echter de vraag waarom de pijlen specifiek op de psychiatrie worden gericht. Het gevaar 
van belangenverstrengeling, zoals juist gedefinieerd, is immers in alle geneeskundige 
specialismen aan de orde. Een deel van het antwoord op die vraag valt wellicht te her-
leiden tot de juist genoemde statusoverwegingen. Een ander deel houdt mogelijk verband 
met het voor sommige collega’s moeilijk te vatten idee, dat je geestelijke stoornissen 
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met medicamenten kunt behandelen27. En met deze dualistische visie zijn we terug in 
het eerder besproken spanningsveld van de psychiatrie als geesteswetenschap of natuur-
wetenschap. 
Kortom, of we nu spreken van ‘minachting’ voor de psychiatrie zoals Greenblatt, 
‘een bloeiende psychiatrie in gevaar’ zoals Rumke28 of ‘een gevaarlijke psychiatrie in 
bloei’ zoals De Kroon29, niet te ontkennen valt dat de psychiatrie meer dan andere medisch 
specialismen bloot staat aan diskwalificatie in het publieke domein, met name op het 
gebied van deskundigheid en moreel niveau. Daartegenover staat echter de algemeen 
erkende invloed die de psychiatrie, en met name de psychoanalytische stroming daar-
binnen, heeft gehad op het artistieke, culturele en sociaalwetenschappelijke denken van de 
twintigste eeuw30. Op het persoonlijke vlak blijken de psychiaters van tegenwoordig graag 
geziene figuren in medische organisaties, getuige het feit dat de voorzitter van de knmg, 
de voorzitter van de Registratiecommissie Geneeskundig Specialismen en de voorzitter 
van het landelijk nascholingsorgaan allen psychiater zijn. Naast depreciatie is dus vooral 
appreciatie te bespeuren in de houding van de (medische) wereld jegens de psychiatrie. 
voor haar voortbestaan afhankelijk van publieke aalmoezen
De beginselen van de klassieke economie zijn door Adam Smith31 geformuleerd vanuit 
een psychodynamisch aandoende persoonlijkheidsvisie. Hij beschouwde de mens als een 
wezen dat in zijn economische handel en wandel gedreven wordt door passies enerzijds 
en ‘..the tribunal of consciences’ anderzijds. Dat tribunaal ontleent zijn jurisdictie aan 
twee stromingen binnen de persoonlijkheid die wij ego en superego zouden noemen. 
Omgekeerd heeft het economische gezichtspunt – de inschatting van de krachtsverhou-
ding tussen driften en hun afweer – opgang gemaakt in de psychiatrie. Psychiaters zijn 
gewend te denken in termen van psychische mogelijkheden en beperkingen, draagkracht 
en draaglast, een benadering die aansluit bij een definitie van economie als ‘the science 
which studies human behavior as a relationship between (given) ends and scarce means 
which have alternative uses.’32
Op macroniveau zijn de betrekkingen tussen economie en psychiatrie nog veel 
duidelijker. Niet voor niets sprak de filosoof Achterhuis33 over een markt van welzijn 
en geluk. Economische overwegingen hebben altijd een belangrijke rol gespeeld in het 
beleid ten aanzien van krankzinnigen. Bijna een eeuw geleden brak Beijerman34 in het 
Nederlands Tijdschrift voor Geneeskunde een lans voor de sociale psychiatrie, onder ver-
wijzing naar ‘..de tegenwoordige economische crisis en het streven naar versobering ... 
in de krankzinnigenverpleging’. ‘Door een duidelijk financieel probleem ontstond het 
wereldberoemd geworden systeem van de psychiatrie d’urgence’ – de psychiatrische crisis-
diensten – stelt ook Romme35. In dat kader past een financieringssysteem, gericht op 
economische beheersbaarheid van de psychiatrische zorg door de overheid. 
Soms schiet de betrokkenheid van de overheid haar doel echter voorbij, zoals 
recent het geval was, toen de minster van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (vws) aan 
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patiënten in de tweedelijns geestelijke gezondheidszorg een aparte eigen bijdrage op-
legde. Die maatregel veroorzaakte felle protesten36,37 vanwege zijn discriminerende 
karakter – een niet uit te leggen onderscheid tussen een patiënt in de somatische zorg en 
in de geestelijke gezondheidszorg – en zijn ingrijpende gevolgen. Psychische aandoenin-
gen leiden in het algemeen tot een lagere verdiencapaciteit en tot een hogere drempel 
voor het zoeken van hulp. Het inkomen van patiënten met psychische aandoeningen 
ligt gemiddeld 30 procent lager dan dat van andere patiënten. Uit een enquête van het 
Landelijk Platform ggz onder bijna 500 psychiatrische patiënten bleek verder dat meer 
dan de helft van degenen die een eigen bijdrage moest betalen, behandeling zou weigeren 
(17 procent) of overwegen zou te stoppen (32 procent). Bij een advies tot opname in een 
instelling zei 46 procent dit dan niet te doen vanwege de kosten. De toegankelijkheid 
tot de zorg werd dus ernstig beknot voor deze kwetsbare categorie patiënten, met als te 
verwachten gevolg een toename van de problematiek alsmede sociale uitsluiting. Dat 
geldt niet alleen voor degenen die lijden aan de veel voorkomende angst- en stemmings-
stoornissen, maar ook voor de patiënten met een (chronisch) psychotische stoornis. 
Voor de laatste groep gaf de toenmalige staatssecretaris aan te vrezen, dat hun uitslui-
ting uit de ggz zou leiden tot insluiting in het justitiële circuit. Onder druk van het 
veld en de Tweede Kamer werd de voorgenomen eigen bijdrage verlaagd, vervolgens voor 
enkele categorieën patiënten niet van toepassing verklaard en uiteindelijk geschrapt. 
Het zou niet terecht zijn dit treurige incident te gebruiken ter onderbouwing van 
Greenblatts oneliner over publieke aalmoezen. Het bestuurlijk akkoord38 dat medio 2012 
werd gesloten over de toekomst van de ggz spreekt andere taal. Allereerst wordt gecon-
stateerd dat de ggz in Nederland een onmisbare bijdrage levert aan een gezonde, veer-
krachtige en veilige samenleving. Daarom moet de ggz een ‘goed, stevig en gevarieerd 
zorgaanbod’ kunnen doen aan mensen met psychische stoornissen, waarbij passende 
zorg op de juiste plek het uitgangspunt is. Aan gespecialiseerde geestelijke gezondheids-
zorg wordt in Nederland ruim 4 miljard euro per jaar uitgegeven. Dat is 6 à 7 procent 
van alle zorgkosten (61.3 miljard euro), bijna 1 procent van het Bruto Binnenlands Product 
en ongeveer € 250,- per inwoner. Ter vergelijking zij vermeld dat 19.9 miljard euro (ruim 
32 procent) wordt besteed aan de ziekenhuizen en medisch specialisten en 22.2 miljard 
(ruim 36 procent) aan de thuiszorg en ouderenzorg39. Psychische problemen brengen, 
naast ggz-kosten, ook indirecte kosten met zich mee ten gevolge van maatschappelijke 
uitval en uitgaven vanuit andere sectoren. Europese schattingen van de totale directe en 
indirecte kosten van psychische problemen komen uit op 3 à 4 procent van het Bruto 
Binnenlands Product40. Zijn die uitgaven (voor de ggz) nu redelijk te noemen, in aan-
merking genomen de persoonlijke en maatschappelijke gevolgen van de te behandelen 
psychische problematiek? Als men de persoonlijke last als uitgangspunt neemt, ontstaat 
het fenomeen van de ‘oneindige behoefte, oneindige zorg’. Oneindige zorg is financieel 
niet waar te maken. Als men de maatschappelijke last als uitgangspunt neemt, ligt de 
vraag voor de hand of behandeling die last kosteneffectief kan verlichten. Australisch 
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onderzoek laat zien dat de ggz onder bepaalde voorwaarden in staat is ongeveer een 
kwart van de ziektelast van depressie te verminderen. Dat doet niet onder voor het effect 
van de somatische specialismen41. Ondanks de ontwikkelingen op het gebied van de 
geneeskunde in het algemeen en de psychiatrie in het bijzonder, geldt voor de huidige 
stand van zaken in de gezondheidszorg dan ook nog steeds de uitspraak van Ambroise 
Paré, lijfarts van vier Franse koningen: ‘Geneeskunde is soms genezen, vaak verlichten 
en altijd troosten’. 
Alles wel beschouwd is het moeilijk een afgewogen oordeel te geven over de mid-
delen die Nederland besteedt aan de geestelijke gezondheidszorg. Maar een aalmoes kan 
men het ggz-budget niet noemen. Laten we het er op houden dat elke maatschappij de 
psychiatrie en/of geestelijke gezondheidszorg krijgt die ze verdient.
Tot zover mijn overwegingen bij de stellingen van Greenblatt over de psychiatrie. Wat 
zeggen die overwegingen nu over de geldigheid van die stellingen? Globaal gesproken 
kunnen we constateren dat Greenblatt de waarheid sprak, maar zeker niet de gehele 
waarheid. Hij belichtte eenzijdig de negatieve kant van de psychiatriemedaille en deed 
dat zo welsprekend dat ik althans daardoor geraakt werd. Maar die medaille heeft ook 
een andere, positieve, kant. De psychiatrie in het algemeen raakt aan alle aspecten van 
de beleving die zich kunnen voordoen in de loop van een mensenleven. Psychiatrie kan 
worden beschouwd als het meest menselijke van de medische specialismen, vanwege de 
gerichtheid op het begrijpen van de totale persoon in ziekte en gezondheid. Het is dan 
ook het enige specialisme zonder officiële veterinaire tegenhanger42. De psychiatrie 
beperkt zich niet tot een specifiek domein, maar hanteert in de praktijk een biopsycho-
sociaal model in het belang van de individuele patiënt. De psychiatrie en de ggz in het 
algemeen wordt in Nederland gezien als een onmisbare pijler van een gezonde, veer-
krachtige en veilige samenleving. En bij psychische problemen zegt een overgrote meer-
derheid van de bevolking hulp te zoeken bij diezelfde ggz of psychiatrie.
de tw eede vr aag
Wat betekent dit betoog nu voor het antwoord op de vraag die in de titel werd gesteld? 
Is psychiatrie het ‘stiefkind’ van de geneeskunde – of lijkt eerder de kwalificatie ‘wonder-
kind’ van toepassing? 
Voor beide kwalificaties zijn argumenten te vinden, afhankelijk van de visie die men 
heeft op de benaderingswijzen die de psychiatrie ter beschikking staan. De benaderings-
wijzen die bij de bespreking van Greenblatts stellingen aan de orde kwamen, zijn respec-
tievelijk: geesteswetenschap versus natuurwetenschap, inzet voor de samenleving versus 
inzet voor het individu, een egalitaire versus een  hiërarchische relatie met de patiënt en 
incidentele versus structurele financiering. Als we de financiering als politieke keuze 
buiten beschouwing laten, houden we drie strategieparen over met polen die veel imago-
discussies hebben opgeroepen, maar op zich goed noch slecht zijn. De waarde van een 
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strategie in de psychiatrie wordt namelijk bepaald door haar effect op de patiënt, als 
individu of collectief. Het is de kunst van de psychiatrie in elk voorkomend geval de 
juiste keuze te maken van een positie tussen die polen. De deugd ligt in het midden, zei 
Aristoteles43 al. De psychiater moet met andere woorden het juiste midden zien te vinden 
tussen een geesteswetenschappelijke en een natuurwetenschappelijke insteek, inzet voor 
het individu versus inzet voor de samenleving, en een egalitaire versus een hiërarchische 
relatie met de patiënt. Wat het juiste midden is, ligt niet normatief vast – is dus geen 
kwestie van protocollen of richtlijnen –, maar dient in elke situatie opnieuw te worden 
bepaald aan de hand van de criteria die sinds diezelfde Aristoteles gelden voor de geloof-
waardigheid van een professionele actie, namelijk logos, pathos en ethos. Logos staat voor 
de evidentie van de redenering waarmee een benadering wordt onderbouwd, pathos 
voor de betrokkenheid, de mate van hart voor de zaak, en ethos voor de integriteit van 
de professional.
Kortom, een integere, betrokken en wetenschappelijk verantwoorde opstelling zal 
de psychiatrie in staat stellen de beeldenstrijd als stief- of wonderkind van de genees-
kunde te overstijgen en in elk vóórkomend psychiatrisch geval de beste keuze te maken 
uit het arsenaal aan benaderingswijzen. 
Dat gezegd hebbend, wil ik niet verhelen dat ik ook een persoonlijk antwoord heb 
op de vraag die ik stelde in de titel van deze rede. Voor mij is de psychiatrie een medisch 
specialisme plus. Zij heeft namelijk niet alleen, zoals elk medisch specialisme, inhoude-
lijk verstand van haar vakgebied, maar beschikt bovendien over bijzondere expertise 
met betrekking tot de arts-patiëntrelatie in het algemeen. Het antwoord op de titelvraag 
luidt, wat mij betreft, dan ook: zeker geen stiefkind, ook geen wonderkind, maar wel 
een begaafd kind, waar de familie van medisch specialisten nog veel plezier aan kan 
beleven. 
een woord van dank
Met het uitspreken van deze afscheidsrede is de cirkel rond. Zesenveertig jaar geleden 
betrad ik voor het eerst het Radboudterrein en sindsdien ben ik niet meer weggeweest. 
Ik heb hier gestudeerd, ben hier opgeleid en gepromoveerd en steeds betrokken gebleven 
bij ‘de’ Radboud via haar afdelingen Psychiatrie en Sociale geneeskunde, later Eerste-
lijnsgeneeskunde.
Mijn professionele pad is mettertijd beïnvloed door velen uit de wetenschap en de 
praktijk: door auteurs van vak- en andere literatuur, door collega’s, leermeesters en leer-
lingen, en vooral door patiënten. Hen allen dank ik voor de inspiratie, die zij me hebben 
gebracht. 
Een speciaal woord van dank wil ik richten tot degenen die ik heb ontmoet bij 
mijn laatste aanstelling. Het betreft achtereenvolgens mijn voorganger op meerdere 
gebieden, professor Leon Eijsman, de raad van bestuur van het umc St Radboud, het 
college van bestuur van de Radboud Universiteit, de interne en externe partners in de 
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gezondheidszorg en vooral de medewerkers in alle geledingen van de afdeling Psychiatrie. 
Dank voor het in mij gestelde vertrouwen en voor de vruchtbare samenwerking .
Als afdelingshoofd ben ik met raad en daad ter zijde gestaan door mijn bedrijfs-
leider, Martin Bijker. Ook de ondersteuning door Maureen Poelmans, Jet Schraven, 
Britt Xhofleer, Candida Nederpel, Elke Pastoors en Janneke den Hartog, met name in 
mijn voortdurende worsteling met de IT, heb ik bijzonder op prijs gesteld. 
Kortom, medewerkers van de afdeling Psychiatrie, dank zij jullie allen ben ik de 
laatste jaren fluitend naar mijn werk gefietst. 
Last but not least, Anne-Marie, sinds de jaren zestig mijn beste maatje, steun en 
toeverlaat: wat ik aan jou te danken heb, is niet zo maar in woorden uit te drukken. 
Dat zou je ook niet willen. Daarom eindig ik met een gevleugelde uitspraak44, die ook 
op dit soort redes van toepassing is: ‘waarvan men niet spreken kan, daarover moet 
men zwijgen’.
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